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Comparação entre as necessidades
energéticas prescritas e adminis-
tradas a pacientes em terapia
nutricional enteral
Comparison of the energy needs a prescribed and
administered enteral nutrition therapy in patients
Claudia R. P. Detregiachi1, Karina R. Quesada2, Dayane E. Marques3
RESUMO
Objetivo: comparar a adequação, prescrição e oferta energética da terapia de nutrição enteral em
pacientes hospitalizados. Metodologia: foi realizado um levantamento retrospectivo do protocolo de
evolução de TNE de 59 pacientes hospitalizados em um hospital geral da cidade de Marília/SP/BR. Os
dados coletados incluíram: sexo, idade, diagnóstico clínico, dados antropométricos e dietéticos refe-
rentes a fórmula dietética prescrita, via e método de administração da nutrição enteral, o volume diário
prescrito e o administrado da mesma, valor diário de energia prescrito e ofertado da dieta, assim como
as intercorrências. Para avaliar o estado nutricional dos pacientes utilizou-se o índice de massa corpo-
ral (IMC), dobra cutânea tricipital (DCT) e circunferência muscular do braço (CMB). A adequação da TNE
foi avaliada com base na necessidade energética diária comparada com o valor energético médio
recebido diariamente durante o período de uso da TNE. Resultados: Quanto ao IMC, a média encontra-
da entre os pacientes avaliados foi de 21,4 kg/m2, não havendo diferença entre os sexos. Os dados da
DCT e CMB apresentaram diferença entre os sexos (p<0,05) e nos sugerem maior comprometimento
da massa muscular em relação ao tecido adiposo. A necessidade energética média foi de 1642 kcal/
dia. Entretanto a média de energia prescrita foi de 1045 kcal/dia e a ofertada foi de 1035 Kcal/dia.
Verificou-se uma diferença significativa entre a necessidade e a oferta energética por meio da nutrição
enteral (p<0,05) assim como entre ao valor energético necessário e o prescrito (p<0,05), ficando ambos
aquém da necessidade. Não houve diferença significativa (p>0,05) nos parâmetros de oferta energéti-
ca, volumes de NE prescrito e administrado entre os pacientes eutróficos, com baixo peso ou com
excesso de peso. Conclusão: Os resultados deste estudo indicam que a prescrição e a oferta energé-
tica não foram baseadas nas necessidades destes pacientes, acarretando um déficit energético impor-
tante, que pode levar ao agravo do estado nutricional dos mesmos. Em pacientes hospitalizados em
uso de TNE, a prescrição energética deve ser feita pelo profissional habilitado dentro da equipe multi-
disciplinar, tendo como base as necessidades de cada paciente.
Palavras-chave: Terapia nutricional. Nutrição enteral. Estado nutricional. Necessidades nutricionais.
Hospitalização.
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Introdução
A terapia nutricional enteral (TNE) constitui um
conjunto de procedimentos terapêuticos adotados para
manutenção ou recuperação do estado nutricional do
paciente por meio de nutrição enteral (NE).1 Este
mesmo documento define NE como "alimento para
fins especiais, com ingestão controlada de nutrientes,...
especialmente formulada e elaborada para uso por
sondas ou via oral...". Com base em tais definições,
compreende-se que a TNE é uma alternativa tera-
pêutica que viabiliza a manutenção do estado nutricio-
nal em pacientes com impossibilidade parcial ou total
de manter a via oral como rota de alimentação, de-
vendo ser adotada sempre que o trato gastrointestinal
estiver funcionante.2 Ademais, de acordo com Baxter
e Waitzberg,3 há indicação desta via de alimentação a
qualquer indivíduo sem condições de atender ao me-
nos 60% de suas necessidades nutricionais, voluntari-
amente, por meio da via oral.
Na impossibilidade ou dificuldade do uso da via
oral, a TNE é vista como uma ferramenta nutricional
prioritária comparada à nutrição parenteral por apre-
sentar vantagens fisiológicas, metabólicas, de segu-
rança e de melhor relação custo/benefício.4 A oferta
de nutrientes por via enteral mantém a estrutura e a
microflora intestinais normais, além de otimizar o sis-
tema imunológico intestinal e manter a homeostase.
Ressalta-se ainda associação significativa com a re-
dução de incidência de complicações infecciosas, de-
créscimo na taxa metabólica e melhora do balanço
nitrogenado em pacientes no pós-operatório.5
Entretanto, a prescrição de TNE é um proces-
so complexo que implica conhecimento clínico (avali-
ação de doença de base) e nutricional.6 Com um es-
forço multidisciplinar, deve-se buscar uma prescrição
dietética adequada assim como a infusão da NE em
doses plenas, com vista a alcançar os benefícios que
a mesma pode proporcionar. Tão importante quanto a
prescrição adequada da TNE é a certeza de que o
paciente estará recebendo a dieta prescrita.7
A desnutrição configura-se como um dos prin-
cipais fatores responsáveis pelos maiores índices de
mortalidade, cicatrização mais lenta de feridas, pro-
longamento da internação hospitalar, aumento das com-
plicações, menor rotatividade de leitos e, consequen-
temente, maior custo no tratamento de doentes inter-
nados.8-11 Prevenir o comprometimento nutricional de
pacientes hospitalizados deve ser foco da equipe de
saúde.
Entretanto, apesar da reconhecida importância
da adequada ingestão de nutrientes e energia como
meio de prevenir a desnutrição, pacientes sob TNE
frequentemente recebem um valor energético inferior
às suas necessidades.7,12,13
Os fatores que impedem o adequado aporte
nutricional enteral incluem os relacionados à intole-
rância da dieta (vômitos, diarréia, resíduo gástrico, dis-
tensão abdominal), os associados às práticas de rotina
de enfermagem (manipulação do paciente, adminis-
tração de medicamentos) e outras rotinas (procedi-
mentos, exames).14
Considerando que a terapia nutricional precoce
e adequada é um importante fator na promoção da
saúde, diminuição do estresse fisiológico e manuten-
ção da imunidade, avaliar a eficácia desse tratamento
torna-se fundamental na prática clínica.15
Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi
comparar a adequação, prescrição e oferta energética
da terapia nutricional enteral em pacientes hospitali-
zados.
Metodologia
Foi realizado um levantamento retrospectivo do
protocolo de evolução de TNE de 59 pacientes hospi-
talizados em um hospital geral da cidade de Marília/
SP/BR, referente ao período de fevereiro a maio de
2009, após a aprovação pelo Comitê de Ética da Uni-
versidade de Marília - UNIMAR.
Os critérios de inclusão foram: idade igual ou
superior a 18 anos e uso exclusivo de terapia enteral
por pelo menos 72 horas.
Os dados foram coletados na planilha de evolu-
ção de TNE, incluindo: sexo, idade, diagnóstico clíni-
co, dados antropométricos (peso, estatura, dobras
cutâneas e circunferências braquial e muscular do
braço) e dietéticos (fórmula dietética prescrita, via e
método de administração da nutrição enteral, o volu-
me diário prescrito e o administrado da mesma, valor
diário de energia prescrito e ofertado da dieta), assim
como as intercorrências justificadas nos casos de sus-
pensão da oferta da nutrição enteral. No momento
em que planilha de evolução de TNE indicasse a in-
trodução de outra via de alimentação, oral ou parente-
ral, associada à nutrição enteral (NE), ou a suspensão
da TNE ou ainda alta hospitalar ou óbito, sua avalia-
ção era encerrada, determinando o tempo de avalia-
ção de cada paciente.
Para avaliar o estado nutricional dos pacientes
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utilizou-se o índice de massa corporal (IMC), dobra
cutânea triciptal (DCT) e circunferência muscular do
braço (CMB). Para classificação do estado nutricio-
nal a partir do IMC utilizou-se os padrões propostos
pela World Health Organization16 para adultos e, para
pacientes acima de 60 anos, adotou-se os critérios de
Lipschitz.17 A DCT e a CMB, tanto de adultos como
idosos, foram avaliadas segundo os parâmetros pro-
postos por Frisancho18 e classificadas quanto à ade-
quação proposta por Blackburn & Thornton19 nos quais
os pontos de corte adotados para normalidade foram
de 90 a 110% de adequação comparando com a me-
dida no percentil .50
Os dados antropométricos foram coletados nas
primeiras 24 horas do início da TNE, ou no primeiro
dia útil após a introdução da TNE em casos de finais
de semana. Portanto entre o 1º e 3º dia após a imple-
mentação da TNE.
A adequação da TNE foi avaliada com base na
necessidade energética diária comparada com a mé-
dia de valores energéticos prescritos e recebidos dia-
riamente durante o período de uso da TNE. Para cál-
culo do gasto energético basal (GEB) foram utilizadas
as equações propostas por Harris e Benedict20 e para
o gasto energético total (GET) optou-se pelos fatores
de lesão e atividade propostos por Long et al.21, cor-
respondentes ao paciente. Os valores energéticos pres-
critos e recebidos foram calculados pela média do
volume diário prescrito e administrado de NE, respec-
tivamente, coletado na planilha de evolução da TNE a
partir do quarto dia de implementação da mesma e
durante todo o período de avaliação do paciente. O
resultado da análise desta adequação foi correlacio-
nado com o diagnóstico nutricional dos pacientes se-
gundo o IMC.
A opção por analisar a oferta da NE a partir do
quarto dia foi baseada na expectativa, segundo
Waitzberg4 de que nesse período o volume necessário
para atingir necessidade energética fosse alcançado.
Os dados foram analisados utilizando o softwa-
re BioEstat 5.0. Para tabulação dos valores encontra-
dos foram utilizados média, desvio padrão, frequência
relativa e, para análise estatística foi utilizado o teste
de variância ANOVA, com valores considerados es-
tatisticamente significativos se p<0,05.
Resultados
A tabela 1 mostra o perfil geral da amostra es-
tudada, dividida conforme o sexo. Foram avaliados 59
pacientes, sendo 30 do sexo feminino e 29 do mascu-
lino. Destes, 17% encontravam-se internados na Uni-
dade de Terapia Intensiva (UTI) e os demais nas en-
fermarias. A média de idade foi de 69,3±15,58 anos.
Diferentes doenças foram observadas nos pacientes
avaliados, sendo elas a causa ou não da atual interna-
ção, tais como: doença cardiovascular (21,6%), doen-
ça pulmonar (17,6%), neoplasia (12%) e acidente vas-
cular cerebral (12%) ente outras enfermidades que
representaram 36,8% do diagnóstico clínico.
Quanto ao IMC, a média encontrada entre os
pacientes avaliados foi de 21,4±6,4 kg/m2, não haven-
do diferença entre os sexos. A distribuição do diag-
nóstico nutricional, segundo este dado, foi de 54,2%
dos pacientes com baixo peso, 32,2% eutróficos e
13,6% apresentavam excesso de peso.
Tabela 1
Perfil geral dos pacientes avaliados
Sexo feminino (n=30) X ± DP Sexo masculino (n=29) X ± DP Total (n=59) X ± DP
Idade (anos) 71,56±17,77 67,00±12,84 69,32±15,58
Peso (kg) 52,59±0,07 61,46±15,19 59,95±15,81
Estatura (m) 1,57±0,07 1,68±0,09 1,63±0,10
IMC (kg/m2) 20,71±5,99 22,26±6,99 21,47±6,49
CB (cm) 26,75±5,72 26,72±4,46 16,73±5,10
DCT (mm) 15,80±7,44 12,86±7,74 14,35±7,67
CMB (cm) 21,62±4,01 22,46±3,43 22,03±7,73
GET (kcal/dia) 1458,42±314,19 1818,94±435,49 1635,63±417,08
IMC: índice de massa corporal. CB: circunferência braquial. DCT: dobra cutânea tricipital. CMB: circunferência muscular do braço.
GET: gasto energético total.
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Para a determinação do perfil nutricional, fo-
ram avaliados peso, estatura, circunferências braquial
(CB) e muscular do braço (CMB), dobra cutânea
triciptal (DCT) e índice de massa corpórea (IMC)
(Tabela 2). Os dados da DCT e CMB apresentaram
diferença entre os sexos (p<0,05) e nos sugerem mai-
or comprometimento da massa muscular em relação
ao tecido adiposo, fato possivelmente relacionado à
perda de peso não intencional associada à doença, a
imobilidade e à média de idade (69 anos) da popula-
ção deste estudo.
Em relação à via de acesso, 83% receberam
nutrição enteral (NE) por via nasogástrica (NSG), 10%
por via nasoduodenal (NSE) e 7% por jejunostomia
(JN), sendo o método intermitente gravitacional em-
pregado em todos os pacientes para a administração
da NE.
Para cada paciente avaliado foi verificada a
prescrição dietética da TNE em relação a calorias e
comparada com as reais necessidades energéticas
estimadas e com a energia efetivamente ofertada.
A necessidade energética (GET) média foi de
1635±417,8 Kcal/dia. A média de energia prescrita foi
de 1045 kcal/dia e a ofertada, a partir do quarto dia de
implementação da TNE, foi de 1035±422 Kcal/dia.
Verificou-se uma diferença significativa entre a ne-
cessidade e a oferta energética por meio da NE
(p<0,05) assim como entre ao valor energético neces-
sário e o prescrito (p<0,05), ficando ambos aquém da
necessidade (Tabela 3). Não foi observada diferença
significativa entre os sexos, a via de administração e o
diagnóstico nutricional com base no IMC.
O volume médio prescrito de NE para os pa-
cientes avaliados foi de 950±302 mL/dia. Consideran-
do a densidade energética das fórmulas enterais ad-
ministradas nestes pacientes, estimou-se que o volu-
me médio necessário de NE para suprir as necessida-
des energéticas diárias dos pacientes avaliados seria
Tabela 2
Frequência (%) da adequação nutricional dos indicadores IMC, DCT e CMB dos pacientes avaliados
Adequação IMC DCT CMB
nutricional Feminino Masculino Total Feminino Masculino Total Feminino Masculino Total
n=30 n=29 n=59 n=30 n=29  n=59 n=30 n=29 n=59
Abaixo do normal 56,7 51,7 54,2 53,3a 27,6b 40,7 36,7a 75,9b 55,9
Normal 30,0 34,5 32,2 43,3 a 44,8b 44,1 46,6a 24,1b 35,6
Acima do normal 13,3 13,8 13,6 3,4 a 27,6b 15,2 16,7a 0,0b 8,5
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Os valores, na mesma linha, sobrelevados de letras diferentes, diferem estatisticamente entre os sexos, pelo teste t de Student a 5% de
probabilidade.
Tabela 3
Parâmetros da TNE segundo o diagnóstico nutricional
Baixo Peso Eutrofia Excesso de Peso
N = 32 N = 19 N = 08
Necessidade energética – GET  (kcal/dia) 1513,08a (±331,97) 1666,41b (±385,09) 1970,52c (±597,48)
Oferta energética (kcal/dia) 1124,00a (±356,0) 963,73a (±404,64) 939,56a (±539,59)
Volume de NE necessário (mL) 1368,5a (±299,51) 1558,16b (±350,1) 1791,4c (±543,2)
Volume de NE prescrito (mL) 974,01a (±279,24) 872,25a (±296,96) 1042,5a (±467,08)
Volume de NE administrado (mL) 913,51a (±288,36) 791,24a (±329,18) 892,5a (±382,91)
NE: nutrição enteral.
Os valores, na mesma linha, sobrelevados de letras diferentes, diferem estatisticamente entre os grupos, pelo teste t de Student a 5% de
probabilidade.
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de aproximadamente 1500±319 mL/dia. Assim obser-
vamos uma diferença significante (p<0,05) entre o
volume prescrito e o realmente necessário para suprir
a necessidade energética. A média diária do volume
de NE administrado foi de 869,2±313 mL/dia, o qual
não apresentou diferença estatística (p>0,05) em re-
lação ao prescrito, mas sim em relação ao volume de
NE necessário (p<0,05).
O déficit de volume administrado em relação
ao prescrito, neste estudo foi associado à suspensão
de horários de administração. No hospital em que o
estudo foi realizado, no método intermitente são pre-
visto 8 horários de administração da NE. Entretanto,
nos pacientes avaliados houve, em média, suspensão
de 1,6 horários ao dia. As intercorrências informadas
nas evoluções de enfermagem como justificativa para
a suspensão de horários de administração de NE fo-
ram: a ocorrência de refluxo (15%), diarréia (15%),
resíduo gástrico (7,5%), distensão abdominal (2,5%)
e aspiração pulmonar (2,5%) entre outras que incluí-
ram jejum para realização de exame, deslocamento
do paciente para outras unidades, pausa para procedi-
mentos de rotina, atraso na infusão do horário anterior
e deslocamento da sonda.
Discussão
Quanto ao estado nutricional, a maioria (54,2%)
dos pacientes apresentava baixo peso segundo o IMC,
resultados semelhantes ao estudo de Campos et al.22
que encontraram 54,8% de desnutrição entre os pa-
cientes com TNE avaliados. Ao contrário, Nozaki et
al.23 encontraram maior prevalência (57%) de pacien-
tes eutróficos segundo este dado.
A necessidade energética média dos pacientes
avaliados foi de 1642 kcal/dia, enquanto que a ofertada
por meio da TNE foi de 1035 kcal/dia, indicando 63%
de adequação energética.
Diferentes estudos têm encontrado adequações
energéticas administradas e prescritas inferiores a 90%,
considerado este, como valor de referência padrão para
comparação através da relação percentual24,25.
Broek et al.26 ao analisarem a porcentagem de
adequação de energia de pacientes com NE exclusi-
va, obtiveram uma média de 87% de adequação do
administrado frente ao prescrito. Um outro estudo
desenvolvido por De Jonghe et al.27 com 51 pacientes
de UTI em TNE, obteve uma média de necessidades
energéticas de 28,1±4,7 kcal/kg/dia, sendo que a pres-
crita foi de 22±8,6 kcal/kg/dia (78,2% das necessida-
des diárias) e a efetivamente consumida foi de
20,0±7,9kcal (63,5% das necessidades diárias).
No presente estudo, a inadequação energética
teve início na precrição dietética da TNE, consideran-
do que o do volume de NE prescrito ficou abaixo do
volume necessário para atender a demanda energéti-
ca dos pacientes. O volume médio de NE prescrito
levaria a uma oferta energética média de 1045 kcal/
dia, a qual representa 64% da necessidade energética
dos pacientes avaliados (1642 kcal/dia). Em vários es-
tudos7,23,28 verificou-se que, em média, a energia pres-
crita pela equipe foi menor que a necessidade energé-
tica estimada.
Adam e Batson29 realizaram a mesma análise
em cinco UTIs da Inglaterra e observaram que a ener-
gia prescrita atendia entre 76% e 100% da necessida-
de. Igualmente ao presente estudo, Poltronieri30 de-
tectou que tanto o volume prescrito quanto o adminis-
trado foram, em média, menores que o volume neces-
sário para suprir a necessidade energética.
No presente estudo, pode-se observar que o
déficit de energia prescrita em relação a necessária
ocorreu principalmente pelo fato de não haver na rotina
desse hospital a prática do cálculo da necessidade ener-
gética individual com uso de equações preditivas ba-
seadas nos dados de cada paciente, como sexo, idade,
peso e estatura. A falta de profissionais capacitados para
o grande número de pacientes em uso de TNE tam-
bém pode ter contribuído para este fato. Por outro lado,
deve-se ter muita cautela ao se estimar o GEB por
equações de predição, uma vez que podem fornecer
estimativas elevadas do GEB acarretando erros na
estimativa da necessidade energética de indivíduos.31
Teixeira et al.14 comparando a oferta energéti-
ca prescrita com a administrada, encontraram ade-
quação de 74,4%, semelhante ao resultado obtido por
De Jonghe et al.27 que foi de 71% de adequação. Engel
et al.32 observaram que apenas 35% dos indivíduos
avaliados recebiam a meta de 80% das necessidades
energéticas reais.
Cartolano et al.33 realizaram, por quatro anos
consecutivos (2005 a 2008), levantamento dos valores
médios de energia e proteínas calculados, prescritos e
realmente administrados a pacientes adultos com TNE
internados na unidade de terapia intensiva de um hos-
pital universitário da cidade de São Paulo. A meta ener-
gética prescrita foi muito próxima da meta energética
calculada, permanecendo próxima a 100% de adequa-
ção em todos os levantamentos. Já a adequação per-
centual entre energia administrada e prescrita ficou
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abaixo de 90% em todos os anos. Porém é importante
salientar que no decorrer dos quatro anos houve uma
positiva aproximação entre meta nutricional prescrita
e os valores de energia realmente infundidos que au-
mentou de 74% em 2005 para 89% em 2008. Os au-
tores atribuíram tal resultado a presença de protocolo
de infusão de NE previamente estabelecido e presen-
ça de equipe multiprofissional de terapia nutricional,
bem como a educação continuada da equipe.
No presente estudo a porcentagem de adequa-
ção da necessidade energética real em relação à ad-
ministrada por meio da TNE foi de 64% caracterizan-
do um déficit energético maior do que os relatados na
literatura. Diferentemente, Fernandes et al.34 não en-
contraram diferença estatística entre os valores de
energia prescritos pela equipe de nutricionistas do lo-
cal e os valores realmente ofertados aos pacientes,
apesar de observarem intercorrências que determina-
ram a diminuição da oferta energética total aos pa-
cientes. Oliveira et al.35 avaliaram 77 pacientes em
UTI com uso de TNE exclusiva e também não obser-
varam inadequação quando compararam a necessida-
de energética com a energia efetivamente oferecida
visto que, em média, a adequação encontrada foi de
94,5%, apesar da elevada ocorrência de complicações
gastrointestinais, sendo o refluxo gástrico o mais
prevalente (39%).
A inadequação energética, no atual estudo, foi
marcada pelo déficit do volume de NE administrado
(média de 869,2 mL/dia) o qual ficou abaixo do pres-
crito (média de 950 mL/dia) e do necessário para aten-
der a necessidade energética (média de 1500 mL/dia).
No hospital onde foi realizado este estudo ado-
ta-se a frequência de 8 horários diários de administra-
ção da NE no método intermitente gravitacional, ado-
tado em todos os pacientes deste estudo. Entretanto,
foi observado a suspensão de cerca de 1,6 horários de
administração ao dia, fato que culminou no déficit do
volume administrado em relação ao prescrito. Reflu-
xo, diarréia e resíduo gástrico configuraram as princi-
pais justificativas para as suspensões de horários de
infusão.
Couto et al.12 referiram em seu estudo que as
complicações mais frequentes que levaram à suspen-
são da NE foram à estase gástrica, interrupção na
dieta para procedimentos da enfermagem e da fisio-
terapia, jejum para procedimentos e obstrução ou des-
locamento da sonda. Entretanto, Mc Clave et al.36
constataram que em 66% dos casos de intercorrên-
cias houve carência de educação e conhecimento por
parte da equipe responsável pelo tratamento dos pa-
cientes.
A desnutrição é frequentemente observada em
pacientes hospitalizados37,38,39 e está relacionada tan-
to com as doenças como com a prescrição dietética
aplicada.23
O suporte nutricional oferecido ao paciente tem
por objetivo evitar a perda de proteínas viscerais e
musculares, além de prover energia e substratos sufi-
cientes à manutenção do estado fisiológico40. O paci-
ente hospitalizado, frequentemente, se encontra hiper-
metabólico decorrente do seu estado patológico. Este
fato associado ao déficit energético constatado neste
estudo possivelmente tenha participado da gênese ou
agravo do comprometimento nutricional, consideran-
do que 54,2% dos pacientes deste estudo apresenta-
ram IMC abaixo do normal.
Conclusão
Os resultados deste estudo indicam que tanto a
prescrição como a oferta energética não foram base-
adas nas necessidades destes pacientes, acarretando
um déficit energético importante, que pode levar ao
agravo do estado nutricional dos mesmos. Em pacien-
tes hospitalizados em uso de TNE, a prescrição ener-
gética deve ser feita pelo profissional habilitado den-
tro da equipe multidisciplinar, tendo como base as ne-
cessidades de cada paciente.
Os resultados deste estudo nos mostram a ne-
cessidade de adoção de mecanismos de vigilância clí-
nica afim de assegurar que um melhor manejo nutri-
cional seja instituído a pacientes hospitalizados em uso
de TNE.
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ABSTRACT
Objective: evaluating the adequacy, prescription and energy supply of enteral nutrition therapy in hospi-
talized patients. Methods: was performed a retrospective survey of the evolution of TNE protocol of 59
patients hospitalized in a general hospital in Marília / SP / BR. Data collected included gender, age,
clinical diagnosis, anthropometric and dietary data related to the prescribed dietary formula, route and
method of administration of the enteral nutrition, the daily volume prescribed and administered, the daily
amount of energy required and offered in the diet, as well as possible complications. Body mass index
(BMI), triceps skinfold (TSF) and arm muscle circumference (AMC) were used to establish the nutritional
status of the patients. The adequacy of ENT was done according to the daily energy requirement com-
pared to the average energy received during the daily use of ENT. Results: The average found to the BMI
was 21.4 kg/m2, and no differences were found comparing male and female. The data for TSF and AMC
were different between genders (p<0.05) and suggest a more severe muscle mass in relation to adi-
pose tissue.The averaged to the energy requirements was 1642 kcal/day but the average of energy
prescribed was 1045 kcal/day and the amount offered was 1035 kcal/day. There was a significant differ-
ence between the necessity and the supplied energy offered through enteral nutrition (p=0.00) as well
between the energy required and prescribed (p =0.00), both were shorter than the necessity. There was
no significant difference (p>0.05) in energy supply, volume of enteral nutrition prescribed and adminis-
tered among eutrophic, underweight or overweight patients. Conclusion: The results of this study indi-
cate that the prescription and energy supply were not based on the needs of these patients, causing a
significant energy deficit, which can lead to worsening of the nutritional status of the same. In hospitalized
patients in use of ENT, the energy requirement must be made by a qualified professional within the
multidisciplinary team, based on the needs of each patient.
Key words: Nutrition therapy. Enteral nutrition. Nutritional status. Nutritional requirements. Hospitalization.
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